PODNOSITELJ ZAHTJEVA ( u daljnjem tekstu: pružatelj usluge)
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

OIB: ________________________________

SJEDIŠTE PRUŽATELJA  USLUGE:
___________________________________________________________________________

ODGOVORNA OSOBA PRUŽATELJA USLUGE:
___________________________________________________________________________
                                                                                SISAČKO-MOSLAVAČKA ŽUPANIJA
                                                          Upravni odjel za  zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje
Rimska 28, 44000 Sisak

Predmet: zahtjev za donošenje rješenja o ispunjavanju mjerila za 
    pružanje usluge osobne asistencije

  - dostavlja se

Na temelju članka 43. stavka 2. Zakona o osobnoj asistenciji („Narodne novine“ broj 71/23 – u daljnjem tekstu: Zakon) i odredbi Pravilnika o mjerilima za pružanje usluge osobne asistencije, utvrđivanju cijene, sadržaju obrasca za podnošenje prijave na javni poziv te načinu i uvjetima sklapanja ugovora („Narodne novine“ broj 96/23 – u daljnjem tekstu: Pravilnik), podnosimo zahtjev za donošenje rješenja o ispunjavanju mjerila za pružanja usluge osobne asistencije, kako slijedi:  
STATUS PRUŽATELJA USLUGE (zaokružiti odgovarajuće):

	· dom socijalne skrbi

	· centar za pomoć u kući 

	· udruga

	· ostalo (vjerska zajednica ili druga pravna osoba)


KONTAKT (telefon i e-mail pošta):    
___________________________________________________________________________

Napomena: na navedenu adresu e-pošte može se vršiti dostava pismena, u smislu članka 94. stavka 4. Zakona o općem upravnom postupku („Narodne novine“, br:47/09 i 110/21). 

ADRESA POSLOVNOG PROSTORA ZA ORGANIZIRANJE USLUGE :

___________________________________________________________________________

PLANIRANE KORISNIČKE SKUPINE:

(zaokružiti odgovarajuću/e korisničku/e skupinu/e)

	· osobe s tjelesnim, intelektualnim ili mentalnim oštećenjem (uslugu pruža osobni asistent) 

	· osobe s oštećenjem sluha i gluhe osobe(uslugu pruža komunikacijski posrednik)


	· gluhoslijepe osobe (uslugu pruža komunikacijski posrednik)


	· osobe s oštećenjem vida (uslugu pruža videći pratitelj)  



Zahtjevu se prilažu sljedeće isprave u svrhu utvrđivanja ispunjenosti mjerila za pružanje usluge osobne asistencije:

1. izvod iz sudskog ili drugog odgovarajućeg registra za pružatelja usluge (ne stariji od 30 dana od dana podnošenja zahtjeva)
2.  dokaz o korištenju prostora (vlasnički list, ugovor o zakupu poslovnog prostora ako isti nije u vlasništvu pružatelja usluge ili drugo) 

3. pravomoćna uporabna dozvola/rješenje o legalizaciji/rješenje o izvedenom stanju odgovarajuće namjene (javne i društvene, poslovne odnosno mješovite u dijelu poslovne namjene dok u koliko je pružatelj usluge udruga  za organiziranje usluge može koristiti i zgradu ili dio zgrade stambene namjene 

4. važeće izvješće/uvjerenje/zapisnik/potvrda ovlaštenog izdavatelja o pregledu, ispitivanju i provjeri ispravnosti električne instalacije
5. dokaz da je  zgrada priključena na javnu vodovodnu mrežu (račun za potrošnju vode ili drugi dokaz) ili izvješće/uvjerenje/zapisnik/potvrda ovlaštenog izdavatelja o zdravstvenoj ispravnosti vode za piće u objektu, ne starije od 30 dana od dana podnošenja zahtjeva u koliko zgrada nije priključena na javnu vodovodnu mrežu 
6. dokaz da je zgrada priključena na javnu kanalizaciju (račun za odvodnju otpadnih voda i komunalne  naknade ili drugi dokaz) ili u koliko zgrada nije spojena na javnu kanalizaciju potrebno dostaviti važeće izvješće/uvjerenje/zapisnik/potvrda ovlaštenog izdavatelja o pregledu, ispitivanju i provjeri vodonepropusnosti sabirne (septičke) jame,  ne starije od 30 dana od dana podnošenja zahtjeva

7.  stručni nalaz dimnjačara, ako je primjenjivo (npr. ako je kotlovnica ili plinski bojler  spojena na dimnjak, ako se koriste za grijanje peći s krutim gorivima i sl.)  

8.  potvrda/uvjerenje ovlaštenog izdavatelja o nepropusnosti plinskih intalacija, ako je primjenjivo (npr. kotlovnica na plin, plinski bojler, plinske peći i sl.)  

9. dokaz o ispunjavanju minimalnih zahtjeva zaštite na radu za mjesta rada prema posebnim propisima
10. dokaz o pristupu fiksnoj ili mobilnoj telefonskoj mreži i internetu

11. upravna pristojba od 9,29 eura

Sukladno Uredbi (EU) 2016/679 o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka i Zakonu o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka („Narodne novine“ broj 42/18), dajemo privolu za korištenje osobnih podataka sadržanih u ovom zahtjevu i gore navedenoj dokumentaciji koja je priložena uz zahtjev, a u svrhu donošenja i provedbe rješenja  o ispunjavanju mjerila za pružanje socijalne usluge osobne asistencije. 






                                    Za pružatelja usluge
                                                                      _____________________________________

                                                                                    (ovjerava odgovorna osoba)

U _____________, ____________. g.

I Z J A V A

o radnicima


Ovim putem, uz punu materijalnu i kaznenu odgovornost, izjavljujem da će _____________________________________________________________ (dalje u tekstu: pravna osoba) u 

        ( naziv pravne osobe, pružatelja socijalne usluge)

svrhu pružanja socijalne usluge osobne asistencije zaposliti voditelja usluge osobne asistencije, te odgovarajući broj osobnih asistenata/komunikacijskih posrednika za gluhe osobe i osobe s oštećenjem sluha/komunikacijskih posrednika za gluhoslijepe osobe/videće pratitelje sukladno Zakonu o osobnoj asistenciji („Narodne novine“, br: 71/23) i Pravilniku  o mjerilima za pružanje usluge osobne asistencije, utvrđivanju cijene, sadržaju obrasca za podnošenje prijave na javni poziv te načinu i uvjetima sklapanja ugovora („Narodne novine“, broj: 96/23).

Sisačko-moslavačkoj županiji, Upravnom odjelu za zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje u roku 15 dana od početka pružanja socijalne usluge osobne asistencije dostaviti će se primjerak/preslika ugovora o radu, prijave na HZMO i Zavod za zdravstveno osiguranje zajedno sa svom dokumentacijom kojom se dokazuje ispunjavanje  svih uvjeta propisanih za pojedino radno mjesto.
Početak pružanja socijalne usluge osobne asistencije smatra se dan izvršnosti rješenja nadležnog tijela o priznavanju prava na osobnu asistenciju.    

     __________________________  

    (potpis odgovorne osobe i pečat)
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